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RESUMO 
Estima–se que um terço da população mundial esteja infectado pelo bacilo. 
Sabe-se que 10% dos adultos infectados pelo M. tuberculosis adoecerão, 5% logo 
após a primoinfecção e os outros 5% por reativação do bacilo ou nova exposição. O 
risco de adoecimento é maior nos dois primeiros anos após a infecção, e 
aproximadamente 90% dos casos de adoecimento dos contatos ocorre neste 
período. O presente estudo prospectivo teve como objetivo avaliar as características 
epidemiológicas e demográficas dos contatos de pacientes com tuberculose e 
analisar os fatores de risco para infecção latente e progressão para o adoecimento 
por tuberculose acompanhada por um período de dois anos no Instituto Clemente 
Ferreira em São Paulo. Foram analisados 339 contatos dos 140 casos índices. 
Realizaram a prova tuberculínica (PT) 233 adultos e 106 crianças. A taxa de ILTB 
entre os contatos foi de 64% e existiu uma forte associação entre infecção latente e 
a positividade da baciloscopia do caso índice. Não se observou correlação entre a 
incidência de infecção latente ou adoecimento entre os contatos com os outros 
fatores estudados (grau de convivência, grau de parentesco, doenças associadas, 
tempo de contato com o caso índice bacilífero, tabagismo e etilismo). O tratamento 
da infecção latente pelo Mtb foi fator de maior relevância na progressão para 
tuberculose ativa entre contatos. A taxa de adoecimento entre todos os contatos foi 
de 5% e de 8,3% entre os reatores à prova tuberculínica. Entre todos os contatos 
que receberam tratamento profilático nenhum adoeceu. Dos 87 contatos que não 
receberam tratamento preventivo, 21% adoeceram. Das 11 crianças em que não foi 
indicado o tratamento da infecção latente, três adoeceram. Entre os contatos adultos 
dos 76 que não receberam tratamento para ILTB, 15 adoeceram. O tratamento da 
tuberculose latente e o diagnóstico precoce da tuberculose ativa são fundamentais 
para bloquear a transmissão que sustenta a epidemia da TB dessa forma instituir o 
tratamento precoce da doença. Neste estudo observamos que 100% daqueles que 
receberam quimioprofilaxia não adoeceram o que reforça a importância do 
acompanhamento dos contatos e tratamento da infecção latente nessa população. 
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ABSTRACT 
One third of the world population is believed to be infected with Koch bacillus. 
Ten percent of adults infected with Mycobacterium  tuberculosis will develop the 
disease, 5% soon after being infected and 5% after a longer period of incubation or a 
new infection. The chances of developing tuberculosis are greater within the first 2 
years after infection with 90 percent of the cases occurring in this range of time. The 
present prospective study aimed at assessing epidemiological and demographic 
characteristics of contacts of patients with tuberculosis and analyze the risk factors 
for latent infection and progression to TB disease followed up by a period of two 
years at Clemente Ferreira Institute (ICF) in São Paulo. We analyzed 339 contacts of 
140 index cases. Performed the tuberculin test (TT) 233 adults and 106 children. The 
rate of ILTB among contacts was 64 percent and there was strong association 
between latent infection and smear positivity of the index case. There was correlation 
between the incidence of latent infection or illness among contacts with the factors 
studied (degree of familiarity, closeness of kinship, associated diseases, time of 
contact with  the index cases, smoking and alcohol).Treatment of latent infection with 
Mtb was not the most relevant factor progression to active tuberculosis among 
contacts. The rate of illness among all contacts was 5 percent and 8,3 percent 
between the reactors to tuberculin test. Among all contacts received prophylactic 
treatment no ill. Of the 87 contacts who did not receive preventive treatment 
21percent became ill. Eleven children was not indicated treatment of latent infection, 
three became ill. Among the 76 contacts of adults who did not receive treatment for 
ILTB, 15 sick. Treatment of latent tuberculosis and early diagnosis of active 
tuberculosis are essential for blocking transmission that sustains the epidemic TB so 
institute early treatment of the disease. This study showed that 100 percent of those 
who received chemoprophylaxis not sick which reinforces the importance of 
monitoring and treatment of infected contacts latent in this population. 
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1. INTRODUÇÂO  
 
1.1 A tuberculose no Brasil e no Mundo 
 
Considerada doença milenar e atualmente apesar do conhecimento da sua 
imunopatogenia e da disponibilidade de tratamento eficaz, a tuberculose (TB) 
permanece como um problema de saúde pública mundial com uma alta morbidade. 
Existe no mundo quase dois bilhões de indivíduos infectados, a grande maioria 
vivendo em países não desenvolvidos ou em desenvolvimento, destacando-se Índia, 
China, Nigéria, Blangladesh, Paquistão, Filipinas, Congo, Rússia e Brasil, como os 
de maior incidência da doença e responsáveis por 82% de casos novos mundiais da 
doença (OMS, 2011). Em 2010 foram notificados e diagnosticados 6,2 milhões de 
casos de tuberculose no mundo. No Brasil, estima-se que 64 milhões de brasileiros 
estejam infectados pelo Mycobacterium tuberculosis e cerca de um milhão de 
pessoas sejam infectadas a cada ano. Em 2011 foram notificados 71.337 casos 
novos da doença, todavia, esse número pode estar subnotificado, estimando-se que 
o número real aproxime-se de 130.000 casos novos por ano, com cerca de 6.000 
óbitos resultantes da doença (OMS, 2011). 
 O grande número de pessoas infectadas constitui um importante 
reservatório para a reativação da doença e considera-se que 5 a 10% desses 
infectados desenvolverão tuberculose por reativação (Algood HM, Chan J, Flynn JL, 
2003: Tufariello JM, Chan J, Flynn JL, 2003: OMS, 2011).  
A Organização Mundial de Saúde assinala como principais causas para a 
gravidade da situação atual da tuberculose no mundo principalmente a desigualdade 
social, a epidemia da AIDS, o envelhecimento da população, e os grandes 
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movimentos migratórios. A TB é a segunda principal causa de morte no mundo, 
após a doença da imunodeficiência humana adquirida AIDS (Del Amo J et al., 1999: 
OMS, 2011). 
 
 
1.2 O Agente etiológico 
 
  O agente etiológico da tuberculose é o Mycobacterium tuberculosis (Mtb), 
bacilo podendo ser reto ou curvo, medindo de 1 a 10µm de comprimento e sua 
largura é 0,2 a 0,6µm, sua estrutura é formada por uma camada lipídica composta 
por ácido micólico. A parede lipídica das micobactérias não permite a coloração pelo 
método de Gram, por isso são consideradas como bactérias Gram positivas. O 
tempo de crescimento do bacilo pode ser longo, podendo variar de 1 a 20 horas, 
dentro do macrófago, multiplica-se a cada 25 a 32 horas, de modo geral, resistente à 
adição de agentes químicos e sensíveis a ação dos agentes físicos, como calor e 
radiação ultravioleta, isso ocorre, por possuir parede celular complexa. Além dessas 
características, uma peculiaridade importante é o agrupamento dos bacilos em 
forma de ramos alongados e tortuosos, conhecidos como cordas (kritski et al., 2000: 
Melo FAF et al., 2005: Campos HS, 2006). É resistente à descoloração por alcoóis e 
ácidos, característica esta, devido ao alto teor de lipídios presente em sua 
membrana, evidenciada na baciloscopia pelo método de Ziehl-Neelsen. 
O conhecimento sobre a etiologia, as manifestações clínicas, o modo de 
transmissão, o tratamento e as medidas de controle para tuberculose estão muito 
bem estabelecidas, mas houve um período no final do século XIX, que se atribuía à 
tuberculose uma presumível origem hereditária. Após a descoberta do agente 
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etiológico da TB por Robert Koch, em 1882, ocorreu um grande avanço no 
conhecimento da doença e gradativamente a tuberculose passou a ser vista como 
moléstia transmissível, sendo seu reservatório principal o ser humano (Ministério da 
Saúde, 2004: Basta PC, 2006: CVE, 2012). 
 
 
1.3 Mecanismos de transmissão e Imunopatogenia da TB 
 
A transmissão da tuberculose se faz por via respiratória, de pessoa a pessoa, 
pela inalação de aerossóis produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente com 
tuberculose ativa. Apenas os núcleos secos das gotículas, com tamanho de até 5µ e 
com 1 a 2 bacilos atingem os alvéolos pulmonares, iniciando assim sua multiplicação 
as partículas mais pesadas caem no solo e não são infectantes (Stylo K, et al, 1978: 
Campos HS, 2006). Quanto maior a intensidade da tosse e a concentração de 
bacilos no ambiente e quanto menor a ventilação desse ambiente, maior será a 
probabilidade de infectar os circunstantes (PNCT, 2011: Adler JJ, Rose DN, 1996). 
Após o primeiro contato com o bacilo de Koch, estes são inalados e fagocitados por 
macrófagos alveolares e se alojam principalmente nos pulmões. O bacilo após ser 
inalado e instalado nos pulmões pode invadir a corrente sanguínea e linfática e 
disseminar pelo organismo, causando outras formas da doença. Dependo da 
resposta imunológica do hospedeiro e da capacidade dos bacilos sobreviverem no 
interior dos macrófagos, a infecção pelo Mtb pode desencadear quatro tipos de 
resposta que estão diretamente relacionados à virulência do bacilo e a habilidade 
das células do sistema imunológico em eliminá-lo: 1) O bacilo pode ser 
imediatamente destruído pela resposta imunológica do hospedeiro nas fases iniciais 
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da infecção ocorrendo cura espontânea; 2) o bacilo pode começar a se multiplicar 
logo após a infecção e causar doença clínica em uma pequena proporção de 
pessoas com imunossupressão – TB primária, 3) a infecção pode ser contida na 
forma latente (infecção latente pelo Mtb – ILTB), e os indivíduos infectados poderão 
albergar o bacilo durante toda a sua vida – ILTB, 4) após alguns anos, na vigência 
de causas de imunossupressão, os bacilos podem eventualmente fugir do controle 
do sistema imunológico e voltar se multiplicar resultando em doença clínica – TB 
pós - primária (Tufariello JM, Chan J, Flynn JL, 2003: Kaufmann SH, 2004). 
Os bacilos que conseguem escapar do sistema imunológico multiplicam-se 
livremente no interior dos macrófagos havendo acúmulo de polimorfonucleares.  
Nessa fase os bacilos crescem em fase logarítmica, com poucos danos teciduais e 
formação de tubérculos. Um aglomerado de células do sistema imunológico 
acumula-se na região do parênquima pulmonar onde os bacilos se instalaram, 
formando o granuloma, responsável por conter a disseminação da micobactéria.  Os 
bacilos podem escapar do controle do granuloma e disseminar-se para a corrente 
linfática até linfonodos regionais. A partir daí, estes podem alcançar a corrente 
sanguínea e atingir outras áreas do pulmão ou até mesmo outros órgãos.  (Orme IM, 
et al, 1993: Schulger  NW, Rom WN, 1998: Kaufmann SH, 2004:). 
Se a transmissão do bacilo da TB for bem suscedida, em 90% das pessoas 
expostas ao Mtb a infecção permanecerá na forma latente, 5 a 10% desses 
indivíduos infectados irão desenvolver doença clínica. A doença pode ocorrer 
precocemente em um período de 2 a 8 semanas da infecção ou tardiamente devido 
ao crescimento lento do bacilo demorando até 10 anos para o aparecimento dos 
sintomas (TEIXEIRA et al.,2007). Os fatores que determinam o desenvolvimento da 
tuberculose humana estão relacionados à exposição prolongada a um doente com 
  
 
 
6 
 
tuberculose, a vacinação com BCG (bacille Calmette-Guerin) e condições de 
imunossupressão (Adler JJ, Rose DN, 1996: MS, 2004: Fox GJ et al., 2013).  
No processo de infecção, parte dos bacilos inalados será retida pelos 
mecanismos físicos de defesa do aparelho respiratório. Outra parte pode 
transpassar e atingir os pulmões. Para o bacilo se instalar no organismo do 
indivíduo, ele pode se ligar a diferentes receptores celulares, iniciando a infecção 
tuberculosa. Estes receptores parecem ter uma via de preferência tentando proteger 
o tecido. No pulmão, aproximadamente entre 3 a 4 semanas, surge um foco 
pulmonar, sua forma é geralmente pequena e arredondada, periférico e de 
consistência amolecida, com 1 a 2mm de diâmetro, conhecido como foco de Ghon. 
Após sua formação pode ocorrer disseminação para outros órgãos e também invadir 
a corrente sanguínea (Campos HS, 2006). Os sintomas de tuberculose ativa do 
pulmão são principalmente tosse, fraqueza, perda de peso, febre e sudorese 
noturna. A tuberculose é curável com um curso de seis meses de antibióticos e a 
baciloscopia do escarro permite identificar 60 a 80% dos casos de tuberculose 
pulmonar (PNCT, 2011).  
As características típicas radiológicas da tuberculose são opacidades 
heterogêneas que se localizam na parte superior e posterior do pulmão, com 
tendência a cavitação. A presença de cavidade colabora para o diagnóstico preciso, 
mas implica em alta carga bacilar e alta infecciosidade. Quase todos os casos 
ocorrem em adultos, seja por reativação de um foco de infecção latente ou adquirida 
na infância (Veronesi, 2005; SBPT - III Diretrizes para tuberculose da Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Comissão de Tuberculose da SBPT, 2009). 
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   1.4 Controle de contatos 
 O imenso reservatório de pessoas infectadas com M. tuberculosis, mas sem 
doença clínica tem ganhado reconhecimento como uma importante população para 
quais os estudos de vacina e terapia devem ser direcionados. A infecção 
assintomática apresenta-se nos dias atuais como um dos maiores obstáculos contra 
o controle total da tuberculose no mundo. O tempo de exposição necessário para 
uma infecção foi calculado entre 200 a 400 horas, dependendo da característica do 
caso índice transmissor e do contato (Melo FAF, Afiune JB, 1993). 
O Programa Nacional de Controle Contra a tuberculose (PNCT) define como 
contato toda pessoa que convive no mesmo ambiente com o caso índice, no 
momento do diagnóstico da TB. Considera-se como caso índice todo paciente com 
TB pulmonar ativa, prioritariamente com baciloscopia positiva (PNCT, 2011). 
A busca imediata dos contatos de TB é essencial para melhorar as 
estratégias de controle da doença e reduzir a transmissão de forma mais eficaz. O 
rastreio sistemático nos grupos de alto risco é um possível complemento a esses 
esforços e inicia-se com o diagnóstico precoce de TB entre os doentes e na 
avaliação dos mais suscetíveis.  
 O convívio no mesmo ambiente com caso índice é um importante fator para a 
transmissão a outros indivíduos, já que o convívio não é somente o lar, mas o 
ambiente de trabalho, escola, casa de amigos ou qualquer outra instituição de longa 
permanência. Assim contatos intradomiciliares de pacientes com tuberculose 
pulmonar ativa possuem maior risco de infecção, principalmente quando há atraso 
no diagnóstico da doença (Fox GJ et al., 2013, Narasimhan P et al., 2013). 
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Utilizamos a baciloscopia de escarro que é o método principal no diagnóstico da 
tuberculose e identifica a fonte de infecção, ou seja, casos bacilíferos. O método de 
cultura ainda é o padrão ouro, sendo mais sensível e específico.  Quando 
localizados os contatos devem ser avaliados quanto à natureza do convívio com o 
caso índice. Todos os contatos serão convidados a comparecer à unidade de saúde 
para serem avaliados. Essa avaliação consiste na realização de criteriosa anamnese 
e exame físico para afastar doença tuberculosa em atividade (PNCT, 2011). 
Indivíduos que coabitam com algum portador sintomático de tuberculose são 
mais suscetíveis a tornar-se infectado pelo bacilo ou desenvolver doença ativa, e 
contatos casuais extradomiciliares causam baixo impacto na transmissão da doença. 
Vários estudos têm identificado a exposição a um doente bacilífero, principalmente 
entre pessoas vivendo no mesmo ambiente, como o maior fator de risco para a 
infecção, porém a transmissão da tuberculose através de paciente-fonte com escarro 
negativo tem sido documentada (Styblo K, 1978: Lemos AC et al., 2004: Hijjar MA et 
al., 2008). 
O Ministério da Saúde (MS) preconiza a investigação de todos os contatos de 
TB, independentemente da forma clínica, sabendo que crianças com TB em geral 
desenvolvem a doença após transmissão por um contato adulto bacilífero, a fim de 
se identificar não somente os casos de ILTB, mas, principalmente, o caso índice, 
interrompendo assim a cadeia de transmissão. (PNCT, 2011). 
 Atualmente a identificação da infecção latente pelo M. tuberculosis é 
realizada através da prova tuberculínica (PT). No Brasil, o antígeno utilizado nesse 
teste é o PPD RT23 na dose de 0,1ml, aplicada por via intradérmica, no terço médio 
da face anterior do antebraço esquerdo. Possui como base a reação celular 
desenvolvida após a inoculação intradérmica de um derivado proteico do M. 
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tuberculosis utilizada em adultos e crianças. Sua leitura deve ser realizada de 48 a 
96 horas após a aplicação. O resultado da PT é registrado em milímetros e medido 
pelo maior diâmetro transverso da área de enduração causada por reação quando 
resultado positivo, este caracteriza a infecção pelo M. tuberculosis (PNCT, 2011). 
Acredita-se que a taxa de contágio por TB varia de acordo com a 
prevalência da doença, sendo o menor cálculo que um caso transmissor 
desconhecido pode infectar no mínimo 10 pessoas por ano, variando nas regiões de 
acordo com a situação socioeconômica, qualidade da PT, além de outros fatores 
como os relacionados à virulência do bacilo, a relação da tuberculose com a 
pandemia do HIV/AIDS e a prevalência de formas multirresistentes. No Brasil, esta 
taxa é estimada em torno de 5% com necessidade de atualização (Melo FAF, Afiune 
JB, 1993). 
Para os indivíduos positivos à PT, o maior risco de desenvolver a tuberculose 
por reativação ocorre nos dois primeiros anos após a infecção primária. O risco de 
adoecimento é maior em crianças que convivem com indivíduos doentes, mesmo na 
vigência da vacinação com BCG. Um trabalho desenvolvido na Bahia em 2004 
mostrou que o risco anual de infecção entre os contatos foi de 31,1% sendo mais 
alta que a taxa da população geral brasileira. A importância do convívio 
intradomiciliar na transmissão da tuberculose tem sido exaustivamente descrita na 
literatura, relacionando gravidade da doença, com proximidade do contato, idade e 
tempo de exposição (Lemos AC et al., 2004). 
O risco de adoecimento após a infecção pelo Mtb está ligado principalmente a 
fatores exógenos relacionados à infectividade do paciente fonte e a natureza da 
convivência do contato com o paciente doente. A proximidade do contato com um 
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paciente com TB ativa, principalmente os bacilíferos, além de fatores sociais como 
tabagismo, etilismo e aglomerações, favorecem a transmissão da doença. A 
infecção pelo HIV, diabetes, desnutrição são outros fatores que têm um grande 
impacto na população e que aumentam a taxa de progressão da TB. Nesse 
contexto, o diagnóstico precoce da doença, a identificação dos infectados e a terapia 
profilática para a ILTB são estratégias mais importantes para diminuir o risco da 
progressão da TB entre grupos de risco (Melo FAF, Afiune JB, 1993). 
A terapia preventiva com isoniazida (INH) foi introduzida pela primeira vez na 
prática clínica em 1965 após vários estudos mostrando a eficácia em prevenir a 
tuberculose. A efetividade da droga em prevenir a doença tem sido estudada em 
diferentes grupos, podendo reduzir entre 60% a 80% o risco de indivíduos infectados 
com o Mycobacterium tuberculosis que são tuberculínico-positivos, adoecerem por 
reativação (MS, 2002: Pineda NLS et al., 2004: PNCT, 2011). 
A administração da INH a pacientes HIV positivos reduziu o risco de 
reativação da TB em 60-90%. (Hawken MP et al., 1997). Em um trabalho realizado 
na Alemanha a quimioprofilaxia com INH reduziu em 79% os números de casos de 
tuberculose entre contatos adultos e foi custo-efetivo (Diel R, Nienhaus A, Schaberg 
T, 2005). É a droga de escolha para a quimioprofilaxia visto que após três horas de 
sua administração a concentração inibitória mínima no sangue é 50 a 90 vezes 
maior que a necessária para matar os bacilos. Como droga profilática a INH parece 
não oferecer perigo de desencadear resistência do Mtb, devido ao pequeno número 
de lesões residuais com pouca chance de selecionar germes mutantes naturalmente 
resistentes a essa droga, e é a droga de menor custo do esquema de tratamento 
anti-tuberculoso (Agarwal SK, 2004: Sant’Anna CC, 2007). 
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 A indicação da INH para o tratamento da ILTB vai depender dos fatores 
relacionados à idade, a probabilidade de ILTB e o risco de adoecimento (Pai, M.; 
Menzies, R.; 2009). Em recém-nascido é recomendada a administração de INH por 
três meses, após este período refazer a PT se o resultado for maior ou igual a 5mm 
o tratamento deve ser mantido por mais três meses, do contrário o tratamento é 
suspenso. Caso não tenha sido vacinado deve ser vacinado pós-tratamento (MS, 
2011). É indicado para crianças contatos de casos bacilíferos com PT igual ou 
superior a 5mm (não vacinadas com BCG, crianças vacinadas há mais de dois anos 
ou qualquer condição imunossupressora), ou PT igual ou superior a 10mm em 
crianças vacinadas com BCG há menos de dois anos.  
Nos contatos adultos e adolescentes maiores de 10 anos com ILTB é 
recomendado tratamento, de acordo com risco-benefício, sendo avaliado cada caso 
(hepatoxicidade pela isoniazida, idade) (Dossing et al., 1996; Senaratne et al., 2006). 
Contatos de bacilíferos infectados pelo HIV deverão tratar ILTB independentemente 
do resultado da PT (PNCT,2011).  
Estudos de pessoas que vivem ou mantêm relações estáveis com pacientes 
com tuberculose são de grande importância em programas de controle da doença. 
Sem dúvidas, o tratamento de indivíduos com infecção assintomática é um 
componente importante na cadeia epidemiológica para diminuir os novos casos de 
doença. É necessário que sejam avaliados os riscos de adoecimento em grupos 
com alta exposição para a implantação de medidas que acelere a taxa de declínio 
da tuberculose, com aumento dos esforços em métodos diagnósticos mais eficazes 
e na prevenção da doença. Para alcançar esses objetivos os programas de controle 
da tuberculose necessitam avaliar os riscos de adoecimento em grupos com alta 
exposição e determinar se o custo-benefício de medidas como a profilaxia nos casos 
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não contemplados pelos programas deve ser ampliado ou se os recursos devem ser 
direcionados a outros campos.  
 
Figura 1: Fluxograma para avaliação de contatos crianças (<10 anos). 
 
       Fonte: manual do ministério da saúde, 2011. 
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Figura 2: Fluxograma para avaliação de contatos adultos e adolescentes (>10 anos). 
 
 
       Fonte: manual do ministério da saúde, 2011. 
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Figura 3: Indicações de tratamento ILTB de acordo com a idade, resultado da PT e risco de 
adoecimento (PAI; MENZIES, [200-]). 
 
Fonte: Manual de recomendações para o controle de tuberculose no Brasil, 2011. 
 
Notas: * conversão do PT- segunda PT com incremento de 10mm em relação à 1° PT. 
 ** Especialidades na condução do paciente com HIV/AIDS, ver situações especiais abaixo. 
 *** Ver capítulo PNCT de controle de contatos. 
 **** Estas recomendações se aplicam aos indígenas. 
 ***** O PCT deve avaliar a viabilidade operacional para disponibilizar PT a esta população, 
garantindo, porém, acesso ao tratamento em casos referenciados. 
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2. OBJETIVOS 
 
Objetivo Geral 
Avaliar as características demográficas e epidemiológicas de contatos 
de paciente com tuberculose, notificados no Instituto Clemente Ferreira (ICF) 
no período entre janeiro de 2008 até dezembro de 2010.  
 
Objetivo específico 
Avaliar os fatores de risco para a infecção latente e o adoecimento por 
tuberculose entre todos os contatos. Avaliando prova tuberculínica, 
intensidade da intimidade, intensidade da convivência, grau de parentesco, 
tempo de contato com o caso índice, doenças associadas, relato de 
tabagismo, vacinação com BCG, carga bacilar com caso índice, tratamento da 
infecção latente pelo Mtb e adoecimento por tuberculose. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
3.1 Casuística 
 
Estudo prospectivo, que inclui pacientes de todas as idades, de ambos os 
sexos, contatos de pacientes com tuberculose, em acompanhamento ambulatorial 
no Instituto Clemente Ferreira (ICF), um Centro de Referência Terciário de 
Tuberculose do Estado de São Paulo. A seleção dos pacientes ocorreu no período 
de janeiro 2008 a dezembro 2010, a partir dos casos encaminhados pelos médicos 
do ambulatório que foram esclarecidos a respeito dos propósitos deste estudo.  
O estudo faz parte de um projeto de pesquisa intitulado “Tratamento 
Profilático com Isoniazida em Contatos de Pacientes com tuberculose” financiado 
pela Fundação de Amparo a Pesquisa do Estado de São Paulo- Fapesp 
n°06/548317. Foi iniciado após ser aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Unifesp com o número de protocolo 0710/06 (Anexo I). Os pacientes foram incluídos 
após esclarecimento e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido - 
TCLE (Anexo II). 
 
3.1.1 Critérios de inclusão  
 
 Ser contato de paciente com tuberculose pulmonar ou pleuro pulmonar, 
nos últimos cinco anos anteriores ao período do estudo; 
 Ter realizado a prova tuberculínica (PT) e retornado ao serviço para a 1° 
consulta médica; 
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3.1.2 Critérios de exclusão 
 
 Não ter realizado a prova tuberculínica (PT); 
 Não ter retornado ao ICF para a 1º consulta médica; 
 Ser contato de paciente com multidroga resistência. 
 
 
3.1.3 Definição dos termos utilizados 
 
Contato: toda pessoa que convive no mesmo ambiente com o caso índice, no 
momento do diagnóstico da TB. Podendo ter convívio em casa, no trabalho, na 
escola, instituições de longa permanência. 
Caso índice: todo paciente com tuberculose pulmonar ativa, prioritariamente 
com baciloscopia positiva. 
 
 
3.1.4 Seleção das amostras 
 
3.1.4.1 Avaliação do controle de contatos 
 
Todo pessoa contato de paciente com tuberculose foi avaliado pela equipe de 
enfermagem e passou por uma avaliação médica para identificar aqueles com 
indicação de tratamento para ILTB ou suspeita de tuberculose em atividade.  
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Os contatos foram submetidos aos seguintes procedimentos: 
 Prova tuberculínica (PT);  
 Radiografia do tórax; 
 Baciloscopia e ou cultura do escarro para aqueles com sintomas 
respiratórios; 
 Entrevista médica, para investigação dos dados demográficos- 
epidemiológicos. 
 
3.1.4.2 Inclusão dos sujeitos do estudo 
 
Foram selecionados 140 pacientes com tuberculose em atividade.  
 
3.1.5 Variáveis estudadas 
 
Os contatos e pacientes com tuberculose foram entrevistados diretamente 
pelo médico através do preenchimento de um questionário (Anexo III) e essas 
informações foram transferidas para a planilha de Excel para serem tabuladas. No 
momento da admissão no estudo foram obtidos os seguintes dados:  
 
 
 Idade e sexo: 
 Criança: todo contato de 0 a 15 anos  
 Adultos: todo contato com 16 anos ou mais. 
 Identificado como masculino e feminino 
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 Grau de parentesco com caso índice e classificamos os contatos 
como: 
 Grupo 1– pai (mãe), filho (a), irmão (ã), marido (esposa); 
 Grupo 2 – tio (a), primo (a), neto (a),cunhado(a), sogro (a), avô 
(ó),genro (nora); 
 Grupo 3 – amigo (a), afilhado (a), namorado (a). 
 
 Intensidade de intimidade 
Grau de intimidade: considerado intradomiciliar quando a convivência 
com o caso índice more no mesmo domicílio. O contato com o caso índice, mas que 
não reside no mesmo local, classificamos como extradomiciliar. 
  
 Antecedentes mórbidos  
Foram avaliados presença de alergia, história de etilismo, história de 
tabagismo, tratamento com imunossupressores e referia a presença de outras 
doenças. 
 
 Vacinação com BCG 
Considerado a presença da cicatriz vacinal da vacina BCG. 
 
 Relato de tabagismo 
Considerando a quantidade de cigarros consumidos por dia. 
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 Prova tuberculínica (PT) 
     Considerado positiva quando o tamanho da área de enduração em 
resposta ao teste for acima de 5mm. Abaixo deste valor foi considerado como PT 
negativa.  
 
 Baciloscopia e Cultura do caso índice ou do contato com sintomas 
respiratórios  
Foi considerado como TB positiva quando pelo menos um dos três 
exames de escarro realizados foi positivo ou quando, mesmo negativo, a cultura era 
positiva para o Mtb. 
 
 Tratamento da infecção latente pelo Mtb (ILTB) 
Indicado o tratamento quando o resultado da prova tuberculínica era igual ou 
maior que 5mm de enduração. O fármaco padrão indicado foi a isoniazida (H), na 
dose 5-10mg/kg/dia na dosagem máxima de 300mg. 
 
 Adoecimento 
Todo contato com sintomas respiratórios, foi investigado para TB ativa, 
através do radiografia do tórax, baciloscopia e/ou cultura do escarro. Os casos 
confirmados foram tratados com medicamento específico conforme orientação do 
PNCT. 
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  3.1.6 Análise estatística  
 
Os dados das fichas do caso índice e seus respectivos contatos foram 
transferidos para uma planilha no programa Excel, através desta foi feito análise 
estatística com o programa SSPS (antigo PASW) Statistics (v.17.0.2), verificando 
associação das variáveis com infecção latente pela tuberculose e adoecimento 
utilizando-se o qui-quadrado (x²) de Pearson ou o teste exato de Fisher, a 
significância estatística foi considerada com um p<0,05. 
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4. RESULTADOS 
 
4.1 Seleção da amostra e característica dos contatos 
 
Dos 404 prontuários de contatos resultantes da seleção de 140 casos índice, 
64 foram excluídos, 56 por não terem realizado a prova tuberculínica (PT) e 09 por 
não terem a primeira consulta registrada. Assim esse estudo analisou 339 
prontuários. 
Destes 339 prontuários (100%), 106 (31%) eram crianças com idade máxima 
de 15 anos, sendo 46% masculinos e 233 adultos (69%) entre 16 e 83 anos, dos 
quais 44% masculinos (tabela 1). 
 
Tabela 1- Frequência dos contatos de pacientes por gênero e idade. Caracterização da casuística 
formada por 339 pacientes contatos de bacilíferos, selecionados entre jan/2008 a dez/2010 e 
seguidos ambulatorialmente no ICF. 
 Crianças Adultos 
Gênero Número (%) Número (%) 
Masculino 49 (46) 102 (44) 
Feminino 57 (54) 131 (56) 
Total 106 (100) 233 (100) 
 
 
A média de idade das crianças e dos adultos foi de seis e 37 anos, 
respectivamente. Observa-se que 32% são menores de 16 anos e a maioria dos 
adultos estava concentrada na faixa etária entre 21 a 40 anos. A distribuição da 
frequência dos contatos de acordo com a faixa etária é mostrada no gráfico 1.  
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Gráfico 1. Frequência absoluta e percentual dos contatos distribuídos de acordo com a faixa etária 
selecionados entre jan/2008 e dez/2010 no ambulatório do ICF.  
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4.2 Prova tuberculínica (PT) 
 
Com relação ao resultado da PT dos 339 contatos de pacientes com 
tuberculose, 122 (36%) eram não reatores, desses 46 (38%) crianças e 76 (62%) 
adultos. O PNCT recomenda que contatos com PT <5mm devem repeti-la entre 
cinco a oito semanas após a primeira PT para verificação de possível conversão por 
infecção recente. Foram considerados convertores recentes aqueles que 
apresentaram um incremento de pelo menos 10 mm no tamanho da enduração na 
segunda PT. Apresentaram conversão da PT 14% dos contatos, seis crianças e 11 
adultos. Duas crianças foram considerados convertoras a PT com incremento de 8 
mm no tamanho da enduração devido ao risco alto de adoecimento (figura 4). 
Como mostrado no gráfico 2, entre os 217/339 (64%) considerados reatores a PT, 
60/217 eram crianças, 28%; e 157/217 adultos, 72%. A média do tamanho da 
31 
46 
29 
14 
136 
67 
16 
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enduração da prova tuberculínica foi de 16 mm, tanto nas crianças como nos 
contatos adultos.  
Sendo assim a taxa de infecção latente pelo Mtb (ILTB) entre o total de 339 
contatos foi de 64% (217/339), entre as crianças a taxa de ILTB foi 57% (60/106) e 
entre os adultos 67,4% (157/233). 
 
Figura 4: Distribuição dos contatos que realizaram prova tuberculínica, incluindo os convertores ao 
teste. 
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Gráfico 2. Distribuição das frequências relativas ao resultado da prova tuberculínica (PT) dos 
contatos de pacientes com tuberculose selecionados entre jan/2008 a dez/2010 acompanhados no 
ICF. 
 
Legenda: PT + = Prova tuberculínica positiva; PT - = prova tuberculínica negativa. 
 
4.3 Intensidade de intimidade com o caso índice  
 
4.3.1. Número de contatos  
 
 Em relação ao número de contatos a média foi de 2,4 contatos por caso 
índice. O número de caso índice sem nenhum contato foi de 33, e 107 (76,4%) 
casos índices possuíam contatos, sendo 85 (60,71%) com até 05 contatos, 18 
(12,85%) até 09 contatos e 04 (2,85%) com até 20 contatos (Tabela 2). 
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Tabela 2- Distribuição das frequências relacionadas ao número de contatos por caso índice. 
Casos índice (N) (%) Com contato Total de contatos (%) 
33 (23,57%) 0 0 (0%) 
85 (60,71%) 1-5 194 (57,22%) 
18 (12,85%) 6-9 93 (27,60%) 
4 (2,85%) 10-20 52 (15,43%) 
 
 
 
4.3.2 Intensidade da convivência 
 
 Do total de 339 contatos analisados 49 (14,5%) não tinham informação sobre 
o tipo de convívio com o caso índice, e 290/339 (85,5%) foram distribuídos de 
acordo com a convivência. Observa- se que 243/290 (84%) dos contatos tinham 
convivência intradomiciliar e 47/290 (16%) extradomiciliar (Tabela 3). 
 
Tabela 3 – Frequência dos contatos segundo a intensidade da convivência com o caso índice e 
distribuídos de acordo com a positividade da prova tuberculínica. 
Contato 
Intradomiciliar Extradomiciliar 
Sem informação Total 
PT + PT - PT + PT - 
Criança 47 38 5 2 14 106 
Adulto 106 52 26 14 35 233 
Total 153 90 31 16 49 339 
 
 
 
 
  
 
 
30 
 
4.3.3 Grau de parentesco 
 
Na análise de parentesco com o caso índice, em 18 dos 339 contatos essa 
informação não foi obtida. Desta forma, 321 contatos foram analisados para essa 
variável (102 crianças e 219 adultos).  Do total de contatos analisados 291/321 
(91%) a convivência foi com parentes de 1° até 3°grau (por afinidade ou 
consanguinidade), sendo que 206 (71%) eram contatos dos pais, filho, irmão ou 
cônjuge (grupo 1) e 85 (29%) foi com tio, primo, neto, avô, cunhado e genro (grupo 
2). Os restantes, 30 (9%) não se enquadravam na definição de parentes (grupo 3). 
Não houve significância estatística quando correlacionamos o tipo de parentesco do 
contato com o caso índice e o resultado da prova tuberculínica do contato (p> 0,05) 
(tabelas 4 e 5). 
Das 102/321 crianças (32%), 66 (65%) o contato foi com parentes do grupo 1,  
sendo 60/66 (91%) intradomiciliar, 1/66 (2%) extradomiciliar e 5/66 (7%) não tinham 
informação de convivência. Nos contatos com parentes do grupo 2 (29/28%), 18/29 
(62%) referiram convivência intradomiciliar, 5/29 (17%) extradomiciliar e 6/29 (21%) 
não possuíam essa informação. Naqueles que não tinham parentesco com o caso 
índice (grupo 3), 4/7 (57%) a convivência era intradomiciliar e 3/7 (43%) não tinham 
essa informação (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Distribuição dos contatos crianças de acordo com o grau de parentesco e intensidade da 
convivência com o caso índice, e associação com resultado da prova tuberculínica. 
Tipo de 
Parentesco 
 
Intradomiciliar 
 
Extradomiciliar Sem informação 
Total 
% total 
de 
contatos 
PT + PT - PT + PT - PT + PT - 
Grupo 1  32 28 1 0 2 3 66 65% 
Grupo 2 12 6 4 1 4 2 29 28% 
Grupo 3 2 2 0 0 1 2 07 7% 
 
Entre os 219/321 (68%) adultos, 140 (64%) o contato foi com parentes do 
grupo 1, destes 112/140 (80%) com convivência intradomiciliar, 19/140 (14%) 
extradomiciliar e 09/140 (6%) não havia informação. Nos contatos com parentesco 
do grupo 2 (56/25%), 29/56 (52%) tinham convivência intradomiciliar, 13/56 (23%), 
extradomiciliar e 14/56 (25%) sem informação. Naqueles sem grau de parentesco 
(grupo 3) com o caso índice (23/11%), 12/23 (52%) a exposição foi intradomiciliar, 
07/23 (30%) extradomiciliar e 04/23 (18%), não havia informação (Tabela 5). 
 
Tabela 5 – Distribuição dos contatos adultos de acordo com o grau de parentesco e intensidade da 
convivência com o caso índice, e associação com resultado da prova tuberculínica.  
Tipo de 
Parentesco 
 
Intradomiciliar 
 
Extradomiciliar Sem informação 
Total 
% total 
de 
contatos 
PT + PT - PT + PT - PT + PT - 
Grupo 1  80 28 1 0 2 3 140 64% 
Grupo 2 17 12 11 2 8 6 56 25% 
Grupo 3 7 5 2 5 3 1 23 11% 
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4.3.4 Tempo de contato com o caso índice  
 
Foi avaliado o tempo de convivência do contato com o caso índice até o 
momento do diagnóstico da TB. Dentre os 339 contatos, 56 (16,5%) não informaram 
tempo de contato com caso índice, 101 tinham até um ano de convivência (20 
menos de 1 mês, 20%; 21 de 1 a 2 meses, 21%; 60 de 3 a 12 meses, 59%), e 182 
(64%)  informaram ter tido contato com o caso índice por mais de 12 meses. Quando 
avaliamos a associação do tempo de convivência com o resultado da PT dos 
contatos não foi observada significância estatística (p=0,10) (Tabela 6). 
 
Tabela 6 – Tempo de convivência do contato com o caso índice até momento do diagnóstico de 
tuberculose do caso índice. Relação do tempo de convívio com resultado da prova tuberculínica dos 
contatos.  
Contatos 
Tempo de contato com caso índice Sem 
informação < de 1 mês 1-2 meses 3-12 meses >12 meses 
Crianças 
PT + 6 13 24 9 13 
PT - 12 3 16 10 0 
Adultos 
PT + 2 3 14 107 43 
PT - 0 2 6 56 0 
   Total 20 21 60 182 56 
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4.4 Doenças associadas 
 
Na analise dos antecedentes mórbidos, havia informação sobre doença prévia 
em 94/339 contatos (28%). Entre as crianças predominaram as doenças de vias 
respiratórias (27/106, 25%), sendo 15 casos de asma e 12 rinites (gráfico 3). 
Observou-se que 65/233 (28%) contatos adultos informaram alguma 
antecedente de doença prévia. Aquelas citadas foram: 34 de vias respiratórias, 
sendo 9 asma, 24 rinites e um DPOC por sequela de TB; 20 casos de hipertensão 
arterial sistêmica, cinco diabetes mellitus, três casos de etilismo, três doenças da 
tireóide; uma anemia falciforme; um caso de epilepsia e outro de doença de Chagas 
crônica (gráfico 4) 
 
Gráfico 3 – Distribuição das doenças mais frequentes relatadas nos contatos menores de 16 anos 
selecionados na casuística do estudo no período de jan/2008 a dez/2010. 
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Gráfico 4: Distribuição das doenças mais frequentes relatadas nos contatos adultos selecionados na 
casuística do estudo no período de jan/2008 a dez/2010.   
 
 
4.5 Relato de Tabagismo 
  Ao analisar a informação sobre o consumo de tabaco nos contatos adultos 
(205/233 fichas continham a informação – 88%). O número de contatos que 
referiram consumo de tabaco foi 32/205 (15%), 153/205 (75%) não eram tabagistas 
e 20/205 (10%) consideravam-se ex-fumantes tendo abandonado o hábito do 
tabagismo há mais de um ano. Entre os contatos que são tabagistas temos na 
amostra: 10/32 contatos que fumavam menos de10 cigarros/dia; 08/32 fumavam 10 
cigarros/dia, 11/32 contatos 10 a 20 cigarros/dia e 03/32 contatos fumavam mais de 
20 cigarros/dia (Tabelas 7). 
 
Tabela 7 – Pacientes classificados de acordo com o consumo do tabaco. 
Ex-fumante Até 10 cig/dia 10-20 cig/dia >20 cig/dia Não Fumante Total 
20 18 11 3 153 205 
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4.6 Vacinação com BCG 
Para a análise da vacinação BCG prévia as informações obtidas foram se o 
contato afirmava ter sido vacinado ou se havia a presença de cicatriz vacinal na 
região deltóide do braço direito. Assim considerado: com cicatriz, ausência de 
cicatriz ou cicatriz inaparente quando de difícil visualização. Como a maioria dos 
contatos não sabia relatar sobre antecedentes da vacina BCG, para avaliar o status 
da vacinação foi considerada na análise apenas a informação sobre a cicatriz 
vacinal. Do total de 339 contatos entre adultos e crianças, 71 (21%) não tinham a 
cicatriz da vacina BCG, portanto a análise foi feita em 268/339 (79%) contatos. De 
88/106 (83%) crianças, quatro não tinham cicatriz, 5%; 82 com cicatriz, 92%; e duas 
inaparentes, 3%. Foi obtida a informação sobre a cicatriz vacinal em 180/233 (77%) 
contatos adultos (42 sem cicatriz, 23%; 123 com cicatriz, 68%; e 15 com cicatriz 
inaparente, 9%) (Tabela 8). Observamos associação entre a positividade da prova 
tuberculínica e a presença da cicatriz vacinal pela BCG nos contatos (p=0,03 pelo 
teste de Fisher) (Tabela 9 e 10). 
 
Tabela 8 – Distribuição dos 339 contatos segundo a informação da vacina BCG e a presença de 
cicatriz em crianças e adultos. 
Contatos  Sem informação Sem cicatriz Com cicatriz Cicatriz inaparente Total  
Criança 18  4 (5%) 82 (92%) 2 (3%) 106 
Adulto 53 42 (23%) 123 (68%) 15 (9%) 233 
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Tabela 9. Associação da prova tuberculínica com a cicatriz da vacina BCG entre as crianças.  
                       Prova Tuberculínica  
 
Cicatriz Vacina Positivo (N) % Negativo(N) % Total 
Sim 43 (52%) 39 (48%) 82 
Não 2 (50%) 2 (50%) 4 
Inaparente 2 (100%) 0 (0%) 2 
 
 
Tabela 10. Associação da prova tuberculínica com a cicatriz da vacina BCG entre os adultos.  
                       Prova Tuberculínica  
Cicatriz da Vacina Positivo(N) % Negativo(N) % Total 
Sim 89 (72%) 34 (28%) 123 
Não 21 (50%) 21 (50%) 42 
Inaparente 12 (80%) 3 (20%) 15 
 
 
4.7  Carga bacilar do caso índice 
 
Dos 140 casos índice, 66 tinham baciloscopias e culturas positivas (47%), 11 
com baciloscopias negativas e culturas positivas (8%), sete com baciloscopias 
positivas e culturas negativas (5%) e 19 com baciloscopias e culturas negativas 
(14%). Não havia informação sobre a cultura ou esta não foi realizada em 37 (26%) 
pacientes (Tabela 11). 
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Tabela 11- Relação do resultado da baciloscopia e cultura do escarro analisados nas amostras de 140 
casos índice com tuberculose. 
Baciloscopia Cultura Positiva Cultura Negativa 
Cultura Não 
Realizada 
Total de 
Baciloscopia 
Positiva 66 7 6 79 
Negativo 11 19 3 33 
Sem informação 0 0 28 28 
Total de Cultura 77 26 37 140 
 
Dos 339 contatos, em 43 não havia a informação sobre a baciloscopia e/ou 
cultura do escarro do caso índice.  Dos 296 contatos restantes, 69 (23%) tiveram 
contato com caso índice abacilífero e 227 (77%) contatos foram expostos à paciente 
com tuberculose positiva.   
A taxa de infecção latente por tuberculose (ILTB) entre os contatos com casos 
índice bacilíferos foi de 68% (155/227), existindo uma forte associação entre a 
infecção latente e a exposição ao caso índice com baciloscopia positiva (p=0,03 pelo 
teste qui-quadrado) (Tabela 12). 
 
Tabela 12- Associação do resultado da baciloscopia do caso índice com resultado da prova 
tuberculínica dos seus contatos. 
Baciloscopia do caso índice Prova Tuberculínica Total 
 Negativo (%) Positivo (%)  
Negativa 32 (46%) 37 (54%) 69 
Positiva 72 (32%) 155 (68%) 227 
Total 104 (100%) 192 (100%) 296 
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4.8 Tratamento da infecção latente pelo Mycobacterium tuberculosis 
(ILTB) 
 
Dos 339 contatos foi indicado o tratamento da ILTB em 133 (39%). Sendo 52 
(39%) crianças e 81(61%) adultos. Das 52 crianças que receberam tratamento para 
ILTB, havia três crianças que foram tratadas para ILTB mesmo não sendo reatores à 
PT, devido ao alto risco de adoecimento.  Dos 133 contatos, 130 eram reatores à 
prova tuberculínica, sendo 49 (38%) crianças e 81 (62%) adultos. O número de 
contatos com PT positiva, mas que não receberam a quimioprofilaxia foi de 
11/87(13%) crianças e 76/87(87%) adultos (gráfico 5). 
 
Gráfico 5: Frequência de 133 contatos de pacientes com TB que receberam o tratamento da infecção 
latente por tuberculose (ILTB) entre crianças e adultos comparados com 87 contatos que não 
receberam o tratamento profilático. 
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4.9 Adoecimento de Tuberculose (TB) 
 
Dos 339 contatos, 18 (5%) adoeceram, sendo 13 (72%) nos dois primeiros 
anos do diagnóstico do caso índice. Do total de doentes, temos 03/18 (17%) 
crianças e 15/18 (83%) adultos. A taxa de adoecimento entre os PT positivos foi de 
8,3% (18/217) e não houve adoecimento entre contatos reatores negativo à PT 
(0/122).   
Dos 217 reatores à PT, 130 (60%) receberam o tratamento da ILTB (49 
crianças e 81 adultos) e nenhum deles adoeceu e entre os 87 (40%) que não 
receberam o tratamento para ILTB, 18/87 (21%) contatos adoeceram (3/87 crianças, 
4% e 15/87 adultos, 17%).  
Entre as crianças a taxa de abandono foi de 44% (somente 29 das 52 
crianças (incluindo três com PT negativo) com indicação de quimioprofilaxia 
completaram o tratamento. E 62/81(77%) dos adultos também completaram o 
tratamento, sendo assim, apenas 91/133 (69%) do total de contatos completaram a 
quimioprofilaxia (gráfico 6). 
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Gráfico 6: Incidência de TB ativa entre todos que completaram o tratamento da ILTB comparados 
com aqueles com indicação mas que não foram tratados.   
 
 
A incidência de TB entre as crianças que não receberam tratamento para 
ILTB foi de 27% (3/11) e entre os adultos foi de 20% (15/76). Houve diferença 
estatística pelo teste qui-quadrado entre os contatos que receberam ou não o 
tratamento da ILTB e que adoeceram (p= 0,01 pelo teste qui-quadrado) (Gráfico 7 e 
8). 
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Gráfico 7: Incidência de adoecimento por TB entre as crianças que não receberam o tratamento para 
ILTB comparado com aquelas que foram tratadas e completaram o tratamento. 
  
 
Gráfico 8: Incidência de adoecimento por TB entre os contatos adultos que completaram o 
tratamento para ILTB comparado com aqueles que não foram tratados. 
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 4.9.1 Relação do adoecimento com a faixa etária  
 
A incidência de adoecimento foi maior entre os adultos na faixa etaria de 21 a 
40 anos.  Entre as três crianças que adoeceram, duas eram menores de 4 anos e 
uma tinha  11 anos de idade.  O valor da PT foi menor nos extremos de idade 
(menores de 4 anos e maiores de 60 anos) (Tabela 13). 
 
Tabela 13: Distribuição dos contatos pela faixa etária de acordo com o resultado da prova 
tuberculínica, adoecimento e media do valor da PT. 
Idade PT positiva  (n) PT negativa (n) Doentes (n) Média PT  
      
< 4 anos 15 14 2 12 mm 
      
4-9 anos 27 19 0 16mm 
      
10-15 anos 15 13 1 15mm 
      
16-20 anos 2 9 3 16mm 
      
21-40 anos 81 46 9 15mm 
      
41-60 anos 48 16 3 16mm 
      
> 60 anos 11 5 0 12mm 
 
 
 
 
(21%) 
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4.9.2 Fatores relacionados ao maior risco de adoecimento 
 
Entre os fatores considerados de maior risco para o desenvolvimento de 
tuberculose entre os contatos são descritos o grau de convivência com o caso 
índice, o consumo de tabaco e a exposição à doente bacilífero. Não foram 
analisadas as informações sobre condições de moradia, nível socioeconômico e 
grau de escolaridade, sendo estes dados obtidas apenas do caso índice, mas não 
mostrado nessa dissertação. 
Analisamos alguns fatores de risco entre os 87 contatos com infecção latente 
por TB e que não receberam tratamento profilático. Destes comparamos 69 contatos 
que não adoeceram com os 18 que adoeceram.  
Idade e gênero: não houve diferença entre os dois grupos em relação ao 
gênero e idade dos contatos. Embora o número de contatos doentes foi maior entre 
os adultos, no nosso estudo a relação foi de 1 doente adulto para 3 não doente, e 
entre as crianças foi de 1:4  
 Grau de intimidade: embora sem significância estatística (p=0,4), observou-
se uma associação entre adoecimento e convivência intradomiciliar. A relação foi de 
1:5, ou seja um doente para cada cinco que não adoeceram tinham convivência 
intradomiciliar. E a relação foi 1:20 para convivência extradomiciliar. 
 Comorbidades: Três contatos adultos que adoeceram informaram serem 
portadores de asma brônquica. Nenhum caso de doença imunossupressora entre 
todos os contatos avaliados. Nenhuma criança com TB tinha outras comorbidades. 
 Resultado da PT: o grupo foi dividido entre PT de 5mm a 9mm e maior ou 
igual a 10mm. Não houve diferença entre o grupo de doentes e não doentes com 
relação ao tamanho da enduração, contudo o adoecimento pareceu maior entre 
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aqueles com PT acima de 10mm que entre aqueles com PT de 5 a 9mm. A relação 
foi de 1:3 e 1:17, respectivamente, ou seja um doente para cada três não doentes a 
PT era acima de 10mm e um doente para cada 17 não doentes com PT menor que 
10mm. 
Baciloscopia do caso índice: sem diferença estatística entre o grupo que 
adoeceu e o que não adoeceu em relação a exposição a paciente bacilífero.  O 
resultado da baciloscopia não foi obtido nos casos índice de três contatos que 
adoeceram e de 13 contatos que não adoeceram (Tabela 14). 
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Tabela 14. Fatores relacionados ao risco de adoecimento por TB. Comparação entre os contatos que 
adoeceram e não adoeceram selecionados no total de 339 contatos atendidos no ICF no período de 
jan/2008 a dez/2010. 
Variáveis Doentes(n) (%) Não Doentes(n) (%) 
Gênero     
Masculino 8 (44%) 36 (52%) 
Feminino 10 (56%) 33 (48%) 
Idade, anos     
<15  3 (17%) 8 (12%) 
16 à 83 15 (83%) 61 (88%) 
Grau de parentesco     
Grupo 1 8 (44%) 38 (55%) 
Grupo 2 2 (12%) 25 (36%) 
Grupo 3 8 (44%) 6 (9%) 
Grau de intimidade     
Intradomiciliar  7 (39%) 34 (49%) 
Extradomiciliar 1 (5%) 20 (29%) 
Sem informação 10 (56%) 15 (32%) 
Tempo de contato com o foco     
<12 mês 8 (44%) 8 (12%) 
>12 meses 0 (0%) 52 (75%) 
Sem informação 10 (56%) 9 (13%) 
Comorbidades     
Sim  0 (0%) 6 (9%) 
Não 18 (100%) 63 (91%) 
Vacina     
Sim  6 (33%) 41 (60%) 
Não 1 (6%) 5 (8%) 
Sem informação 11 (61%) 22 (32%) 
Prova tuberculínica     
5-9 mm 1 (6%) 17 (25%) 
≥10 mm 17 (64%) 52 (75%) 
BAAR do caso índice     
Positiva 12 (66%) 48 (70%) 
Negativa 3 (17%) 8 (11%) 
Não realizado 3 (17%) 13 (19%) 
Cultura do caso índice     
Positiva 9 (50%) 40 (58%) 
Negativa 2 (39%) 7 (10%) 
Não realizado  7 (11%) 22 (32%) 
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5. Discussão 
 
A tuberculose permanece como um problema de saúde pública mundial. 
Embora a incidência da doença venha diminuindo desde 2005, vários fatores 
contribuem para que os programas governamentais de controle da TB não tenham a 
eficácia pretendida. O diagnóstico precoce e início imediato do tratamento 
medicamentoso são pontos fundamentais para o controle e erradicação de qualquer 
doença transmissível (Morrison, J; Pai, M; Hopewell PC, 2008). Contudo, quando 
esta abordagem falha, a busca de indivíduos possivelmente infectados (contatos) 
por uma fonte (caso índice) não prontamente controlada passa a ser um sucedâneo.  
A investigação de fatores relacionados com maior risco de adoecimento entre 
os contatos de pacientes com tuberculose é importante na estratégia de controle da 
doença, consequentemente reduzindo sua transmissão (Narasimhan P et al., 2013). 
No presente estudo foi analisado um grupo de 339 contatos de 140 casos índices 
com tuberculose pulmonar atendidos no Instituto Clemente Ferreira entre 2008 a 
2010. As normas do Ministério da saúde recomendam que todos os contatos 
doentes de tuberculose sejam examinados, prioritariamente aqueles cujo paciente 
fonte tem baciloscopia positiva.  Neste trabalho tivemos uma cobertura de 84% de 
contatos examinados.  
A primeira variável estudada foi à frequência dos contatos quanto ao sexo e 
idade, na nossa casuística não houve diferença estatística com relação ao sexo dos 
contatos, nem associação do gênero com infecção ou adoecimento por TB. É sabido 
que crianças e idosos têm o maior risco para o desenvolvimento da doença 
(Caldeira ZM, Sant’Anna CC, Aide MA, 2004: Singh M et al., 2005: Soborg B et al., 
2011). A frequência de contatos menores de 16 anos foi de 32%, a maioria das 
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crianças tinha menos de 9 anos de idade e entre os contatos  adultos predominava a 
faixa etária entre 21 a 40 anos e 5 % acima de 60 anos. O perfil da média de idade e 
gênero de outros estudos parece não diferir significativamente entre si ou do nosso 
estudo. Gazetta e colaboradores conduzindo estudos na região sudeste do Brasil, 
tinha como amostra 166 contatos (crianças e adultos) dentre os quais 49,4% eram 
do sexo masculino e 50,6% do sexo feminino (Gazetta C. E. et al., 2004). Outro 
estudo realizado na região nordeste, investigando contatos adultos, observou uma 
média de idade de 42 anos, com discreta predominância no gênero feminino, 
51,93% (Narain R et al., 1966).   
Entre as pessoas expostas a um paciente com tuberculose ativa, o risco de 
tornar-se infectado é determinado principalmente pela combinação de três fatores: a 
infectividade do caso índice, o grau de exposição e o grau de suscetibilidade do 
contato ao indivíduo doente (Lienhardt C, 2001). É sabido que pacientes com 
infecção latente por tuberculose possuem maior risco para o desenvolvimento da 
doença nos dois primeiros anos após a infecção (Teale C, Cundall DB, Pearson SB, 
1991: PNCT, 2011). Atualmente o método mais utilizado para identificação destes 
indivíduos é a prova tuberculínica que tem a limitação da utilização de vários 
antígenos que são compartilhados por outras micobactérias, podendo determinar um 
resultado falso positivo para a infecção, e por isso não distingue infecção latente da 
imunização prévia com vacina BCG (American Thoracic Society, 2000). As 
indicações normativas em 2011 o matém como auxiliar no diagnóstico da TB, 
compreendendo que isoladamente define a infecção e não o adoecimento. No nosso 
estudo observamos que a média da enduração da PT foi de 16mm na maioria dos 
contatos, porém menor nos extremos de idades. A média de PT entre menores de 
quatro anos e maiores de 60 anos foi de 12mm. Uma das limitações em se adotar à 
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prova tuberculínica como diagnóstico da ILTB é o fato de ocorrer a reação cruzada 
com a vacinação pela BCG. No nosso caso, a dificuldade foi maior em se determinar 
se nas crianças menores de quatro anos tratava-se de uma infecção latente ou 
reação cruzada com a vacina devido ao menor tempo da administração da vacina e 
o contato com o caso índice. O número de indivíduos com cicatriz vacinal e PT 
positiva foi 2,6 vezes maior do que o número de indivíduos com cicatriz e PT 
negativo, existindo uma forte associação entre PT positiva e cicatriz vacinal pela 
BCG. Entre os idosos a frequência de falsos negativos é maior devido à 
imunossupressão fisiológica encontrada nestes indivíduos, o que talvez justifique 
uma média de PT menor que a média geral dos contatos do presente estudo 
(Caldeira ZM, Sant’Anna CC, Aide MA, 2004: Lienhardt C, 2001: Teale C, Cundall 
DB, Pearson SB, 1991: Vendraminni SH et al., 2003). 
Dados da literatura tem relatado uma taxa de ILTB na população geral de 
30% (OMS, 2010). A taxa de ILTB entre os contatos foi de 64%. Quando avaliamos 
a frequência de infecção entre as crianças a taxa caiu para 57% contra 67% nos 
adultos. Dentre os 122 contatos do presente estudo com primeira PT negativa, 14% 
apresentaram teste maior que 10mm de enduração na segunda PT. No trabalho de 
Caldeira, Sant’ Anna e Aidé os autores observaram uma taxa de infecção latente de 
60,8% entre 181 crianças contatos de pacientes com tuberculose avaliada em um 
serviço público na cidade de Niterói. Em outro estudo que avaliou 166 contatos de 
pacientes com tuberculose no programa de TB na cidade de São José do Rio Preto 
no ano de 2002, a taxa de infecção latente encontrada foi de 58%, mas vale 
ressaltar que apenas 7% dos contatos avaliados realizaram a PT (Gazetta C E et al., 
2006). Morrison e colaboradores em uma revisão sistemática da literatura, avaliando 
trabalhos com contatos de pacientes com tuberculose, incluíram 41 estudos 
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realizados em 17 países, nestes trabalhos a taxa de ILTB detectada pela PT foi de 
51,4% (Morrison J, Pai M, Hopewell PC, 2008).  
A proximidade do contato com o caso índice é um fator importante que 
favorece a transmissão do bacilo da TB. Estudos em contatos realizados há mais de 
40 anos já mostravam que o risco de um indivíduo tornar-se infectado aumentava 
com o grau de intimidade com o paciente (Andersen S, Geser A, 1960). Pessoas 
que coabitam com tuberculose são mais suscetíveis a tornarem-se infectados pelo 
bacilo, vários estudos têm identificado que a exposição a um bacilífero 
principalmente entre pessoas vivendo no mesmo ambiente como de maior risco para 
infecção (Styblo K, 1978). Essa afirmativa é verdadeira principalmente entre as 
crianças que convivem com o indivíduo doente, mesmo na vigência da vacinação 
com BCG (Lima JAB et al., 2004). A importância do convívio intradomiciliar na 
transmissão da tuberculose tem sido exaustivamente citada na literatura, 
relacionando gravidade da doença, com proximidade do contato, idade e tempo de 
exposição (Veronesi, 2005). 
Observamos que 84% dos contatos tinham convivência intradomiciliar com o 
caso índice e a frequência dos contatos com PT positiva, com convivência no 
mesmo domicílio, do foco foi maior do que para os não reatores, 60% e 40% 
respectivamente. Entre os contatos extradomiciliares a frequência de PT positiva foi 
de 66%. Para a maioria dos casos a fonte de infecção foi um indivíduo com 
tuberculose pulmonar. Na nossa casuística 94% dos casos índice tinham TB 
pulmonar.  
A média de contato por caso índice foi de 2,4, com uma frequência maior 
naqueles com até cinco contatos (60%). O número de caso índice que informou até 
cinco contatos foi de 85 pacientes correspondendo a 57% dos contatos analisados. 
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A proporção de casos índice por contato nesta situação foi de 1:2, ou seja, para 
cada caso índice dois contatos são expostos. Nos casos com seis a nove contatos, 
como descrito na tabela dois do capítulo resultados, a proporção foi de 1:5 e para os 
casos índice com 10 a 20 contatos a proporção foi de 1:13. 
  O contato com o adulto continua sendo a fonte de contágio mais importante 
para a criança. Lima e colaboradores realizaram um trabalho em Porto Alegre 
avaliando crianças de zero a 15 anos com TB pulmonar e observaram que as 
crianças viviam com uma média de seis pessoas no mesmo domicílio e a maioria 
frequentava outro local além da sua residência principalmente a escola. (Lima JAB 
et al., 2004: Finnell SME, Christenson JC, Downs SM, 2009). 
O trabalho de Menezes mostrou que o risco para tuberculose nos contatos 
que dormiam no mesmo cômodo com quatro ou mais pessoas foi cerca de três 
vezes maior que no domicílio com duas ou menos pessoas (Menezes AMB, 1998). A 
influência da proximidade do contato com o caso índice tem sido muito discutida na 
literatura (Moron OM et al., 2010). Em 1994 foi realizada uma investigação 
epidemiológica sobre um indivíduo que foi exposto a um paciente com tuberculose 
multidroga resistente durante uma viagem área. Foi observado que os pacientes 
sentados a duas fileiras do caso índice tinham maior probabilidade de terem um 
teste tuberculínico positivo que o resto dos passageiros (31% vs 3,6%) (Kenyon TA 
et al., 1996). Embora se tenha comprovação de que os contatos intradomiciliares 
são prioritários para a investigação nos programas de controle da tuberculose a 
probabilidade da infecção está relacionada ao aumento da proximidade do contato 
com o foco e, portanto o risco da infecção entre os contatos extradomiciliares não 
pode ser desprezada, pois depende da intensidade da convivência ( Kenyon TA et 
al., 1996). O PNCT define contato de tuberculose como aquele que tem pelo menos 
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200 horas de exposição ao foco (caso índice), com baciloscopia direta positiva, ou 
de pelo menos 400 horas de exposição ao foco com BAAR negativa e cultura 
positiva, sendo valorizado apenas o contato físico no mesmo espaço fechado 
independente do local de contato (Guwatudde D, 2003: Golub JE. Et al., 2006). Já o 
CDC (Centers Disease Controls), define como contato próximo a história de convívio 
por mais de quatro horas no mesmo espaço físico durante pelo menos uma semana. 
(American Thoracic Society, 2000: American Thoracic Society/ Centers for Diseases 
Control and Prevention, 2005) A importância dos contatos fora do domicílio já foi 
evidenciada desde a década de 60 por estudos que mostraram que a maioria de 
crianças mais velhas com a PT positiva não relatavam contato intradomiciliar e a 
origem do caso de TB foi provavelmente da comunidade (Narain R et al., 1966).  
Entre as crianças analisadas, 91% tinham contatos intradomiciliares e os 
casos índice eram principalmente pais e irmãos, com apenas uma criança com 
contato extradomiciliar, 2%, mas vale ressaltar que em 7% dos casos não havia 
informação. Entre os adultos a taxa foi de 80% na convivência intradomiciliar com 
parentes próximos, já mostrando um convívio extradomiciliar (14%) maior do que as 
crianças. No estudo de Narain, já citado, a maioria das crianças com menos de dois 
anos de idade foi infectada de um caso índice intradomiciliar enquanto que entre 
crianças maiores que dois anos a maioria foi infectada na comunidade (Morrison J; 
Pai M; Hopewell PC, 2008: Andersen S; Geser A,1960: Kenyon TA et al., 1996: 
Narain R et al., 1966: Marais BJ et al., 2004). Embora não achando diferença 
estatística significativa a maioria dos contatos tinha tempo de convivência maior que 
um ano com o caso índice. No trabalho de Caldeira citado anteriormente os autores 
observaram que dos contatos vivendo com mais de um parente com TB, 35,3% 
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desenvolveram a doença enquanto que aquelas com contato com único paciente 
fonte (pai ou mãe), 11% desenvolveram a doença. 
O grau de exposição à fonte de infecção, a maior proximidade e/ou maior 
tempo, são fatores reconhecidamente importante na infecção pelo Mtb. Este estudo 
encontrou mais contatos intradomiciliares do que extradomiciliares, um achado 
esperado, pois o PNCT orienta preferencialmente a avaliação dos contatos que 
residem na mesma casa com o caso índice, principalmente em crianças menores de 
quatro anos, nas quais a convivência extradomiciliar é casual. Contudo, no caso da 
amostra de adultos, 80% deles foram classificados como intradomiciliares e uma 
investigação sócio-demográfica mais aprofundada se justificaria para determinar se 
outras situações que se classifiquem como contato deveriam ser mais bem 
exploradas. 
 Os fatores que aumentam a progressão da infecção latente para doença são 
principalmente relacionados às condições do próprio hospedeiro que têm a resposta 
imunológica alterada, como acontece, por exemplo, com pacientes HIV positivos que 
têm maior risco de desenvolvimento de doença. Entretanto o impacto desses fatores 
na população geral vai depender muito da prevalência do HIV (Oliveira HB, Marín-
Léon L, Cardoso JC, 2004: FNS, 2002). Outras condições relacionadas com o 
aumento da progressão da tuberculose são diabetes mellitus, etilismo, desnutrição, 
tabagismo, tratamento com drogas imunossupressoras (Carreira S. et al., 2012: 
KOK- Jensen A, 1970: Braga JU et al., 2012: Alcântara CCS, et al., 2011). Alguns 
desses fatores foram analisados no nosso estudo. 
Como esperado, entre as crianças predominou as doenças de vias 
respiratórias, sendo 56% de asma e 44% de rinite. Entre os adultos apenas 28% dos 
contatos tinham alguma doença associada. Desses predominavam, em 83% dos 
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casos, doenças de vias respiratórias e hipertensão arterial sistêmica (HAS). Casos 
de diabetes e etilismo foram menos de 2% das doenças citadas. De igual modo, 
nossa investigação não determinou qualquer associação entre a presença das 
doenças relatadas anteriormente com o aumento dos casos de progressão para TB 
entre os contatos infectados. Não havia relato de infecção pelo HIV. É importante 
mencionar que nenhum dos contatos que adoeceu tinha qualquer comorbidade. 
O diabete é um fator muito discutido como causa de um risco aumentado de 
tuberculose entre os indivíduos infectados (Jeon CY & Murray MB,2008). Segundo 
estudos prévios um contato com essa doença tem uma probabilidade de infecção 
aumentada de 2 a 8,3 vezes comparado com os não diabéticos (Rawat J, Sindh G 
W, Biswas D, 2011). No nosso estudo não houve relação entre diabetes e aumento 
de infecção latente ou mesmo maior progressão da TB.  
Não podemos responsavelmente comparar a influência do etilismo sobre o 
risco de adoecimento por tuberculose em uma amostra de três pacientes que bebem 
contra 193 que negavam o consumo de álcool. Porém o estudo anterior de Kok-
Jensen (1970) mostrou que o número de pacientes com tuberculose consumidores 
de álcool foi alto (20%) podendo causar um aumento no risco de infecção endógena 
ou exógena. Em um trabalho realizado por Caron- Ruffino, estudando associação 
entre o hábito de ingestão alcoólica e a TB pulmonar, os autores concluíram que há, 
sim, uma associação entre alcoolismo e tuberculose pulmonar. No período menor 
que dois anos que precede o diagnóstico da doença, foi mais forte a associação 
entre TB e a ingestão excessiva de álcool e no período de dois a quatro anos que 
precede a TB a associação foi maior com os bebedores adictos. 
Um outro fator que merece destaque é o hábito do tabagismo. A OMS 
considera que o ato de fumar aumenta em mais de duas vezes e meia o risco de 
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adoecer por tuberculose (www.who.int/tobacco). Há inclusive indícios de que, na 
Índia, 40% dos casos de tuberculose tinham influência do tabagismo. Outros estudos 
também apontam que fumar aumenta as chances de ser infectado por TB. (Guler M 
et al, 2007: Thomas A et al., 2005). Apesar da análise estatística de nosso estudo 
não registrar qualquer diferença significante, a proporção de contatos com PT 
positivo entre fumantes (25/32) foi 1,2 vezes maior do que aquela entre não 
fumantes ou ex-fumantes. Devemos também lembrar que não fumantes podem ser 
fumantes passivos (III Diretrizes SBPT). Desde 1918 o tabaco já vem sendo 
identificado como um fator de risco para o adoecimento por tuberculose (WEBB, 
1918) e isto independe do indivíduo ser fumante passivo ou ativo, pois a fumaça 
inalada altera os mecanismos de defesa da árvore respiratória (PNCT, 2011). Lin e 
colaboradores, numa meta análise examinando o vício do tabagismo em pacientes 
com tuberculose, observaram que em seis desses estudos, examinando 
especificamente a PT em tabagistas, havia um aumento de risco para infecção 
latente, doença tuberculosa e morte por TB entre os usuários de tabaco. Esses 
dados sugerem uma relação entre o tabagismo e o aumento da probabilidade em 
adquirir tuberculose e um risco aumentado de infecção por TB (Lin HH, Ezzati M, 
Murray M, 2007). 
Entre os fatores relacionados ao caso índice, estudos tem mostrado que 
escarros positivos para o BAAR são mais infecciosos que os abacilíferos.  A 
concentração de bacilos no escarro de um paciente fonte está correlacionada 
positivamente com a infectividade do contato, embora uma baciloscopia negativa 
não implique que o paciente não seja contagioso (Santha T. et al., 2005: PNCT 
2011). Estudos já demonstraram a transmissão de TB de baciloscopia negativa com 
cultura positiva. (Garduno EH et al., 2004).  Na nossa casuística 56% dos casos 
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índices tinham baciloscopias positivas e 77% dos contatos foram expostos a estes 
pacientes. Observa- se então uma forte associação entre a infecção latente e a 
exposição ao caso índice com baciloscopia positiva. Embora não tenha havido 
diferença entre os contatos que adoeceram com TB dos que não adoeceram em 
relação à positividade da baciloscopia do caso índice, observamos que 66% dos que 
tornaram-se doentes, conviviam com pacientes com TB bacilífera.  
Outro fator muito importante relacionado com o maior risco de adoecimento 
por TB é a ausência de tratamento da ILTB quando indicado. A efetividade da 
isoniazida em prevenir a tuberculose tem sido estudada por diferentes grupos, 
podendo reduzir o adoecimento em 60 a 80% nos indivíduos infectados com 
Mycobacterium tuberculosis, tuberculínico positivos (PNCT, 2011). 
A incidência de adoecimento por tuberculose entre o total de contatos foi de 
5%, com 72% dos casos ocorrendo nos dois primeiros anos do diagnóstico de TB do 
caso índice. A taxa de adoecimento entre aqueles com PT positivo foi de 8,3%. Em 
indivíduos imunocompetentes o risco de desenvolver TB no decorrer da vida é de 5 
a 15 %, mas o risco de progressão é cerca de 10% por ano em pacientes infectados 
por HIV e outros casos de imunossupressão (OMS, 2011). 
A investigação de contatos intradomiciliares de portadores de TB é 
recomendada pelo PNCT. Entretanto esta investigação ainda carece de maior 
atenção dos serviços de saúde pública brasileiro. O programa preconiza o exame 
sistemático dos contatos, porém a recomendação prioritária do tratamento da ILTB 
restringe- se aos contatos menores de 10 anos, pessoas com HIV/AIDS ou alguma 
condição considerada de alto risco, como por exemplo, transplantados em terapia 
imunossupressora, uso de inibidores de TNF-a e alterações radiológicas fibróticas 
sugestivas de sequela de TB (PNCT, 2011). Na nossa casuística foi indicado o 
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tratamento da ILTB em 39% dos contatos e a indicação foi maior entre as crianças. 
Porém, a taxa de abandono foi alta nesta população (44%). Ainda assim, a 
incidência de TB entre as crianças que não receberam tratamento para a ILTB foi de 
27% (três crianças do total de 11), contra nenhum caso entre os contatos que 
completaram a profilaxia. Interessante notar que o abandono na população 
pediátrica foi bem maior que a de adultos, ocorrendo nesse último um abandono de 
23% (19 dos 81 abandonaram o tratamento). A estratégia de busca imediata dos 
indivíduos que convivem com uma fonte de infecção está claramente preconizada 
pelo PNCT como um meio de quebrar a cadeia epidemiológica e dessa forma conter 
a disseminação da doença. Contudo os programas também deveriam procurar 
mecanismo para garantir à adesão também da quimioprofilaxia (Pineda NLS et al 
2004).  
Na análise dos fatores de risco para adoecimento entre os 69 contatos 
infectados não tratados profilaticamente comparados com os 18 contatos que 
adoeceram não se observou evidência estatisticamente significante associando 
adoecimento com a maioria dos fatores de risco analisados neste trabalho, 
provavelmente pelo pequeno número de contatos que adoeceram, porém alguns 
dados desta análise são interessantes. A incidência de adoecimento foi maior na 
faixa etária de 21 e 40 anos e duas das três crianças que adoeceram eram menores 
de quatro anos. A quimioprofilaxia com isoniazida foi sem dúvida o fator mais 
importante de proteção para o adoecimento evidenciado pela ausência de doença 
entre todos aqueles que receberam o tratamento para ILTB. Proporcionalmente o 
número de adultos que adoeceram foi maior que o número de crianças, 1:4 e 1:3 
respectivamente. Não encontramos diferença entre os doentes e não doentes com 
relação ao tamanho da área de enduração da PT, mas proporcionalmente o 
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adoecimento pareceu maior entre aqueles com PT acima de 10 mm. Outro fator que 
também deve ser considerado é a proximidade do contato com o caso índice que na 
nossa casuística foi de 1:5, ou seja, um doente que adoeceu para cada cinco que 
não adoeceram a convivência era intradomiciliar. Vale ressaltar que entre os 
contatos que adoeceram, dois deles foram expostos ao mesmo caso índice, mesma 
situação para dois outros contatos que adoeceram do mesmo paciente fonte. 
Nessas duas situações o número de contatos por caso índice era bastante elevado 
(16 e 20, respectivamente). Reforçando o que é amplamente divulgado sobre a 
associação da aglomeração de indivíduos em um mesmo ambiente com o aumento 
da transmissão da TB. Soborg e colaboradores avaliando fatores de risco para a 
infecção pelo Mtb em crianças, acharam uma prevalência de infecção de 8,5% e os 
fatores associados com o risco de TB foram principalmente o número de pessoas 
vivendo na mesma casa e o nível educacional da mãe (Soborg B et al., 2011). Já 
Ferreira e colaboradores observaram que os principais fatores associados à 
tuberculose em uma análise de dados de189 pacientes com TB, foram etilismo e 
tabagismo seguido da presença de diabetes (Ferreira AAA et al., 2005).  
Em áreas endêmicas para a tuberculose como é o caso do Brasil o 
diagnóstico e o tratamento precoce da tuberculose permanecem como as medidas 
de maior impacto para reduzir a disseminação da doença. A identificação de 
indivíduos com infecção latente e a profilaxia adequada, nestes casos continuam 
sendo as ferramentas mais importantes para impedir a progressão da doença. 
Nosso estudo objetivou manter em foco o complexo entendimento dos fatores 
relacionados ao risco de desenvolvimento da tuberculose, esperando trazer uma 
contribuição aos programas de controle da TB na busca de novos caminhos para o 
monitoramento sistemático dos contatos de TB. Além disso, objetivou e levantou a 
  
 
 
59 
 
discussão sobre mecanismos que possibilitem a identificação precoce desses 
indivíduos e de estratégias que melhorem a adesão ao tratamento profilático como 
forma de impedir o desenvolvimento e a disseminação da tuberculose. 
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6. Conclusão  
 
 Este estudo conclui que a incidência de infecção latente pela 
tuberculose entre o total de contatos foi de 64%. Houve um predomínio do total de 
contatos reatores a PT no convívio intradomiciliar. Verificamos uma relação positiva 
entre a presença da cicatriz vacinal e a prova tuberculínica positiva. A taxa de 
infecção latente entre os contatos com caso índice bacilífero foi de 68%. A taxa de 
adoecimento entre os contatos foi de 5% e entre aqueles com infecção latente pela 
tuberculose foi de 8,3% e o adoecimento ocorreu somente entre os contatos que não 
receberam o tratamento para a ILTB. 
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Anexo II 
 
 
Consentimento de participação 
 
 
Eu, ________________________________________________________________, acredito ter sido suficientemente informado a respeito das 
informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Quimioprofilaxia com Isoniazida em Contatos de Pacientes com 
Tuberculose ” Eu discuti com a Dra Denise da Silva Rodrigues ou com o membro da equipe a minha decisão em participar estudo. Ficaram 
claras para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia de 
acesso ao tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar desse estudo e, poderei solicitar o cancelamento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízos ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no 
meu atendimento neste serviço. 
 
Local e data: São Paulo ______ / ______ / ______ 
Assinatura do paciente ou representante legal: _______________________________________ 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre e esclarecido deste 
paciente ou seu representante legal. 
Assinatura do principal investigador_______________________________________________ 
Local e data:  São Paulo ______ / _______/ _______ 
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Anexo III 
 
FICHA DE 1ª ATENDIMENTO DO CONTATO   DATA ____/____/___ 
 
Nome __________________________________________________Matrícula_______________________ 
Nome da mãe____________________________________________________________________________ 
Data Nascimento ___/___/___       Sexo  F □    M □    Ocupação____________________________________ 
Fone (   )________________ Cel. (   )__________________ CEP residencial__________________________ 
 
 
 
INFORMAÇŌES EPIDEMIOLÓGICAS  
 
1. Teve contato com TB pulmonar além do caso índice atual?   NÃO □  SIM □ Quem? ___________________ 
2. Se sim, quando aconteceu esse o contato?       < 1 ano □          1 -5 na 
 os □           > 5 anos □                N/A □ 
3. Caso índice atual com TB pulmonar e história de baciloscopia positiva?       SIM □              NÃO □          S/I □ 
4. Caso índice atual com TB pulmonar e história de cultura positiva? SIM □  NÃO □       em andamento □  S/I □   
5. Caso índice com TBMR?          NÃO □                 SIM □    
6. Número de tratamentos do caso índice:         1 □            2-3 □           > 3 □          
7. Grau de parentesco com o caso índice: pai/mãe □       filho/a □        irmão/a □     outro □ _________________ 
8. Grau de convivência intradomiciliar: mesma cama □            mesmo quarto □                 mesmo domicílio □ 
9. Convivência extradomiciliar: trabalho □   presídio    □   albergue/asilo □     outro □_____________________ 
10. Tempo de convivência do contato com o caso índice atual  
menos de 1 mês  □            1 - 2 meses □                3 - 12 meses □                  mais de 12 meses □    
11.Teve contato com o caso índice durante o período da doença  até o diagnóstico?  NÃO □   SIM □ 
12. Tempo de sintomas do caso índice antes do tratamento?    < 1 mês □       1-2 m □    3- 12m □   >12 meses □ 
13. Se menor de 15 anos: contato de TB antes da vacina BCG-ID?  SIM □     NÃO □  N/A □ 
Outras informações: _____________________________________________________________________ 
ANTECEDENTES PESSOAIS 
1.Doenças Alérgicas:  nenhuma □   rinite □   asma □   dermatites □ 
2.Diabetes:   NÃO □       SIM □                  HIV/AIDS:     SIM □         NÃO □       DESCONHECE □ 
3.Outras co-morbidades NÃO □      SIM □      Qual (is)? ___________________________________________ 
4.Medicação de uso contínuo:    NÃO □      SIM □    Qual (is)? ______________________________________ 
5.Tabagismo: NÃO□  SIM □  < 10cig/dia □  10-20 cig/dia □  > 20cig/dia □ Há quanto tempo? __________anos 
6.Ex-fumante: □    Quando parou? < de 1 ano □  2-5anos □  > 5 anos □   Fumou por quanto tempo?______anos 
7.Ingere bebida alcoólica: NÃO □  SIM □   Há quanto tempo? _________ Frequência: diária □         ocasional □  
8.Usuário de drogas: NÃO □   SIM □   Há quanto tempo? ____________ Frequência: diária □          ocasional □ 
9.Ex-usuário: □   Quando parou?     < de 1 ano □  2-5anos □  > 5 anos □  Usou por quanto tempo?________anos 
10.Tipo:   cocaína □                maconha □               crack □                  outros ____________________________ 
S/I sem informação 
N/R não realizado 
N/A não se aplica 
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ANTECEDENTES VACINAIS/PROFILAXIA 
1. Já fez profilaxia para tuberculose no passado? 
NÃO □  SIM □            Qual?  INH □     RMP □      outros □          Quando?______________________ 
2.Vacinado com BCG?  Não sabe informar □   NÃO □   SIM □  Quando?  ________________________ 
3.Cicatriz vacinal: NÃO □        SIM □                inaparente □ 
INVESTIGAÇÃO DE SINTOMAS  
1.Apresenta algum dos seguintes sintomas/sinais: NÃO □           SIM □ 
tosse □    tosse seca □      tosse produtiva □     sudorese □      perda ponderal □  outros _____________________ 
Tempo dos sintomas? _____________________________________________________________________ 
2.Exame físico __________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
RESULTADO DE EXAMES: 
1.Baciloscopia:  positiva □    negativa □       não solicitada □    solicitada nesta consulta □    
2.PPD ______mm ____/____/____ realizado no ICF □            externo □        solicitado nesta consulta □    
3.Raio-X de tórax:   Data _____/___/_____ 
Resultado: normal □  anormal □  compatível com TB ativa □  seqüela de TB □ 
patologia não-tuberculosa □ ________________________________________ 
Laudo:_________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
CONDUTA 
 
PRISCILLA MORAES RODRIGUES 
 
 
 
PERFIL DOS CONTATOS DE PACIENTES COM 
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